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Résumé
Introduction: Les pseudokystes géants de la surrénale sont exceptionnels. A travers une nouvelle observa-
tion, nous en décrivons les aspects épidémiologiques diagnostiques et thérapeutiques.
Observation: Un patient de 52 ans, sans antécédents notables, rapportait depuis 15 jours des douleurs à
l’hypochondre gauche, des vomissements bilieux, et une altération de l’état général. L’examen clinique
révélait une volumineuse masse de l’hypochondre gauche. L’échographie et la tomodensitométrie abdo-
minales montraient une énorme lésion kystique intersplénorénale, refoulant les organes voisins. Le bilan
biologique surrénalien était normal et la sérologie hydatique négative. La laparotomie avait confirmé la
nature kystique de la masse. L’analyse histopathologique de la paroi du kyste n’a montré ni épithélium; ni
endothélium, mais un infiltrat inflammatoire polymorphe.
Conclusion: Le pseudokyste géant surrénalien observé était symptômatique et non fonctionnel. Le dia-
gnostic de certitude en a été histopathologique, après exérèse chirurgicale.
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Abstract
Introduction: Adrenal pseudocysts are rare benign lesions. Mostly, these are small lesions discovered inci-
dentally by imaging. The giant forms are rare. Through a new observation, we describe the different
epidemiological, clinical, pathological features and treatment of this entity.
Observation: A patient of 52 years old, without notable medical history, suffered left flank pain associated
with bilious vomiting of 15 days duration. Abdominal examination revealed a voluminous mass at the left
hypochondrium. Imaging revealed a huge heterogeneous mass, located between the spleen and kidney,
compressing adjacent organs. Given the diagnostic difficulty, a laparotomy was undertaken to excise the
mass. Histological examination revealed a giant benign adrenal pseudocyst.
Comment: Giant adrenal pseudocysts are very rare. Clinical and radiological signs are not specific. Only
pathological study can confirm the diagnosis and exclude malignancy. The treatment is based on surgery
for large or symptomatic cysts.
ing by Elsevier B.V. on behalf of Pan African Urological Surgeons’ Association.
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était lisse, irrégulièrement épaissie. A la coupe, elle était kystique,
à contenu friable. La rate mesurait 12 x 12,5 x 8,5 cm et ne présen-
tait aucune lésion macroscopique. L’étude histologique montrait un© 2012 Production and host
Introduction
Les pseudokystes de la surrénale sont rares, le plus souvent asymp-
tomatiques et de découverte fortuite à l’autopsie ou à l’imagerie
[1]. Leur incidence a augmenté régulièrement ces dernières années.
Nous rapportons le cas d’un patient, opéré pour une volumineuse
masse abdominale, dont l’analyse histologique avait conclu à un
pseudokyste géant de la surrénale. A travers cette nouvelle obser-
vation, nous avons revu les aspects épidémiologiques, cliniques,
anatomopathologiques et thérapeutiques de cette affection encore
mal connue.
Observation
Un homme de 52 ans, sans antécédents pathologiques notables,
avait été hospitalisé pour une masse abdominale. Le début de
la symptomatologie remontait à 15 jours par l’apparition bru-
tale d’une douleur intense de l’hypochondre gauche associée à
des vomissements bilieux postprandiaux. Cette symptomatologie
s’accompagnait d’une altération de l’état général avec fièvre, ano-
rexie et amaigrissement non chiffrés. Aucun symptôme orientant
vers un quelconque désordre endocrinien n’avait été rapporté,
notamment la pression artérielle était normale. L’examen abdomi-
nal révélait une énorme masse de l’hypochondre gauche atteignant
l’ombilic, de consistance ferme, douloureuse, mal limitée et fixée
aux plans superficiel et profond. Une échographie abdominopel-
vienne avait montré une énorme masse hétérogène, tissulaire,
mesurant 15 cm de grand axe. Cette dernière, localisée entre la rate
et le rein, refoulait les deux organes à gauche, et les anses digestives
à droite. Cette masse, d’origine rétro péritonéale, faisait évoquer
en premier lieu une tumeur surrénalienne. Une tomodensitométrie
abdominale retrouvait une grosse masse inter-spléno-rénale gauche
mesurant 17 cm, arrondie, de densité liquidienne créant un effet de
masse sur le rein gauche (Figure 1). Cette formation était calcifiée
en périphérie et comportait des végétations orientant vers un kyste
hydatique. La sérologie hydatique était négative. Le bilan biologique
était normal. En l’absence de troubles endocriniens, le dosage des
hormones surrénaliennes n’avait pas été effectué. Une laparotomie
exploratrice avait permis de mettre en évidence une volumineuse
masse de 20 cm de grand axe. La ponction-aspiration de cette masse
avait ramené un liquide brunâtre. L’analyse biologique de celui-ci
n’avait pas été réalisée. En raison de l’adhérence aux structures
de voisinage, une splénectomie avait dû être effectuée. La masse
F
eigure 1 Scanner abdominal montrant la masse surrénalienne gauche
ypodense et sans réhaussement après injection du produit de contraste.
xtirpée mesurait 20x15x6 cm et pesait 1 kg (Figure 2). Sa paroiigure 2 Aspect macroscopique de la pièce de kystectomie après
xérèse chirurgicale complète.
198
Figure 3 Paroi kystique fibreuse dépourvue de revêtement épithélial
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RP). Parenchyme surrénalien adjacent (S) (hématéine éosine, x10).
arenchyme surrénalien siège d’une formation kystique, cernée par
ne capsule fibreuse épaisse, par endroits calcifiée (Figure 3). Celle-
i abritait un important infiltrat inflammatoire polymorphe fait de
ymphocytes et de plasmocytes mêlés à de nombreux histiocytes et
des polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. Quelques masto-
ytes avaient également été observés. Ces éléments étaient dissociés
ar des bandes de fibrose et des dépôts de fibrine. On notait par
illeurs d’abondants dépôts de cristaux de cholestérol. L’absence
e revêtement épithélial avait permis de conclure à un pseudo-
yste inflammatoire de la surrénale. Le parenchyme splénique était
’histologie normale. Les suites opératoires étaient simples, la dou-
eur et les vomissement avaient disparu. Il n’ y a pas eu de récidive
n 18 mois de suivi.
iscussion
e pseudokyste géant de la surrénale décrit avait affecté un homme
e 52 ans. Il était symptomatique, avec des douleurs abdominales
t des vomissements, mais sans trouble fonctionnel surrénalien.
’imagerie en a donné la topographie et l’analyse anatomopatholo-
ique le diagnostic de certitude. L’exérèse de la masse a amélioré
a symptomatologie
es kystes et les pseudokystes représentent actuellement 5,7% des
ncidentalomes surrénaliens [2,3]. Histologiquement, des quatre
ous-types de kystes surrénaliens de la classification de Foster
4], les pseudokystes, sont les plus fréquents avec environ 80%
es cas, avant les kystes parasitaires, endothéliaux et épithéliaux,
1,2]. Ils peuvent se rencontrer à tout âge, le plus souvent entre
a quatrième et la cinquième décade [1,5]. Notre patient âgé de
2 ans s’intègre dans cette tranche d’âge. On note une prédomi-
ance féminine avec un sex ratio de 1 homme pour 2 femmes
6]. Les pseudokystes de la surrénale sont le plus souvent uni-
atéraux [1], comme dans notre observation. Leur taille dépasse
xceptionnellement 10 cm [1] et donc celle de 20 cm observée est
onsidérable.
[N. Tazi et al.
es trois principaux signes cliniques, retrouvés dans notre observa-
ion, sont la masse abdominale, et dus à la compression, les douleurs
ombaires ou abdominales, et les troubles digestifs [2]. Exception-
ellement, un tableau d’abdomen aigu par rupture, infection ou
émorragie intrakystique peut apparaître [6,7]. Il n’y a pas de trouble
onctionnel surrénalien.
’imagerie confirme la nature kystique de la masse, et suggère sa
opographie surrénalienne par la localisation interhépato-rénale ou
nterspléno-rénale. Un volume tumoral supérieur à 5 cm, doit faire
uspecter une tumeur maligne associée [5,8,9], exclue dans notre
as à l’examen anatomopathologique. Celui-ci écarte aussi les trois
utres sous-types de kystes surrénaliens de la classification de Fos-
er. Il confirme le pseudokyste caractérisé par une paroi fibreuse sans
tructure épithéliale ou endothéliale, et un contenu brun rougeâtre
onstitué de fibrine et de débris nécrotiques [1]. L’aspect histolo-
ique de notre observation était typique, écartant les autres kystes
urrénaliens [1,10]. Le traitement du pseudokyste géant est chirur-
ical. L’évolution est généralement bonne [1], comme ce fut le cas
our notre patient.
onclusion
es pseudokystes géants de la surrénale peuvent être responsables
’une symptomatologie abdominale par compression. L’imagerie
ermet de confirmer la nature kystique de la masse. Seule l’étude
natomopathologique apporte la certitude diagnostique et exclue les
ésions malignes. La chirurgie représente le traitement de choix
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